










Die kardiovaskulären Erkrankungen sind 
auch in der Schweiz die führende Ursa-
che von Todesfällen und Hospitalisatio-
nen; die Bedeutung der direkten und in-
direkten sozioökonomischen Konse-
quenzen ist somit groß. Dies trotz Fort-
schritten bei den Erkenntnissen bezüg-
lich pathophysiologischer Zusammen-
hänge, der Anwendung immer besserer 
diagnostischer Methoden und der stän-
digen Verbesserung der therapeutischen 
Möglichkeiten. Aufgrund dieser Tatsa-
chen haben sich die Strukturen der kar-
diovaskulären Prävention und Rehabi-
litation auch in der Schweiz in den letz-
ten Jahren rasch entwickelt. Die Anlie-
gen der kardialen Rehabilitation werden 
in der Schweiz durch die Schweizerische 
Arbeitsgruppe für Kardiale Rehabilitation 
(SAKR) vertreten. Ziel dieser Arbeit ist es, 
die Entwicklung der strukturierten kar-
dialen Rehabilitation in der Schweiz auf-
zuzeigen.
Entwicklung der kardialen 
Rehabilitation in der Schweiz
Die zunehmende Verbreitung der akti-
ven Rehabilitation von Herzpatienten 
geht auch in der Schweiz auf die späten 
60er-Jahre zurück, als sich die Erkenntnis 
durchzusetzen begann, dass ein aufbau-
endes körperliches Training für Patien-
ten nach Myokardinfarkt in verschiede-
ner Hinsicht vorteilhaft ist [1]. Die struk-
turierte kardiale Rehabilitation wurde in 
der Schweiz anfänglich ausschließlich 
in Rehabilitationskliniken durchgeführt. 
1972 wurden die ersten ambulanten Re-
habilitationsprogramme für Herzpatien-
ten in Bern und Zürich angeboten. Sie be-
standen neben der hausärztlichen Betreu-
ung/Begleitung mit Anpassung der me-
dikamentösen Therapie, ergometrischen 
Kontrollen und Gesprächen über beruf-
liche sowie soziale Probleme in 3 Gym-
nastikstunden pro Woche, die durch Phy-
siotherapeuten unter Oberaufsicht eines 
Kardiologen geleitet wurden. In den fol-
genden Jahren entwickelten sich, bedingt 
durch die zunehmende Zahl von Herzpa-
tienten, neben der steigenden Zahl von 
stationären Rehabilitationszentren im-
mer mehr ambulante Rehabilitationspro-
gramme [2, 3].
Im Jahre 1985 wurde die SAKR als offi-
zielle Arbeitsgruppe der Schweizerischen 
Gesellschaft für Kardiologie (SGK) ge-
gründet. Eine ihrer ersten Aufgaben be-
stand in einer Erhebung der aktuellen Si-
tuation der kardialen Rehabilitation in 
der Schweiz mit dem Ziel, die daraus ge-
wonnenen Kenntnisse für die Formulie-
rung eines Anforderungsprofils für offi-
ziell ankerkannte Institutionen der kar-
dialen Rehabilitation zu erarbeiten und 
anhand dieser Kriterien später ein offi-
zielles Verzeichnis dieser Institutionen zu 
erstellen. Im Jahre 1989 konnten bei einer 
Gesamtbevölkerung von rund 6,5 Mio. 
39 Rehabilitationszentren für Herzpa-
tienten mit total 42 Rehabilitationspro-
grammen erfasst werden. Davon wurden 
21 Programme stationär und 21 ambulant 
durchgeführt [4].
Im Jahre 1992 formulierte die SAKR 
erstmals Qualitätskriterien für ambu-
lante und stationäre Rehabilitationszen-
tren, die von den Kostenträgern als Vor-
aussetzung für eine Kostenerstattung für 
das Rehabilitationsprogramm akzeptiert 
und in die entsprechende Leistungsver-
ordnung des Bundes aufgenommen wur-
den. Die Qualitätskriterien basieren auf 
den Richtlinien und Empfehlungen der 
europäischen und amerikanischen Fach-
gesellschaften [5, 6, 7, 8, 9]. Das Anforde-
rungsprofil definiert die verantwortliche 
ärztliche Leitung durch einen Kardiolo-
gen FMH, die Einrichtung inkl. Alarm-
konzept, Häufigkeit und Inhalte von Pa-
tientenuntersuchungen, die Definition 
eines speziellen Programms für Herzpa-
tienten inkl. strukturierter Bewegungs-
therapie, Entspannung und Sekundär-
prophylaxe mit Lebensstilinterventionen, 
obligatorische Inhalte des Abschlussbe-
richts sowie eine permanente Qualitäts-
kontrolle neben einer Mindestzahl von 
Herzpatienten pro Jahr insgesamt resp. 
nach akutem Krankheitsereignis. Diese 
Qualitätskriterien werden laufend über-
prüft und wurden in den letzten Jahren 
etwa alle 2 Jahre verfeinert. Aufgrund 
dieser Qualitätskriterien und der Schlie-
ßung verschiedener Höhenkliniken we-
gen mangelnden Bedarfs bzw. ungenü-
gender Rendite ist die Zahl der stationä-
ren kardialen Rehabilitationszentren von 
25 im Jahr 1989 auf 11 im Jahr 2011 zurück-
gegangen, während die Zahl der ambu-
lanten Programme von 21 auf über 50 zu-
genommen hat.
Die kardiovaskuläre Rehabilitation 
und Sekundärprävention spielt sich in 
auch in der Schweiz in 3 Phasen ab:
F		Die erste Phase beginnt im Spital 
nach dem Akutereignis (Phase I);
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F		nach dem Spitalaustritt erfolgt der 
Übertritt in eine spezialisierte Institu-
tion mit einem strukturierten ambu-
lanten oder stationären Intensivpro-
gramm (Phase II);
F		der Langzeiteffekt resp. die Nachhal-
tigkeit der in der Phase II erzielten 
Ergebnisse wird gesichert durch die 
Langzeitrehabilitation z. B. in Herz-
gruppen (Phase III).
In der Schweiz werden aber auch zuneh-
mend ambulante Spezialprogramme für 
spezifische Patientengruppen angeboten. 
Dies aufgrund zunehmender Evidenz, 
dass insbesondere Patienten mit Herzin-
suffizienz von einer spezialisierten kar-
dialen Rehabilitation profitieren können 
[10, 11].
Die obligatorischen Inhalte eines kar-




Die kardiovaskuläre Rehabilitation ist in 
der Schweiz wie in den umliegenden Län-
dern in der Regel in folgenden Situatio-
nen indiziert:
F		Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit nach Myokardinfarkt, nach ko-
ronarer Revaskularisationsoperation 
oder Koronardilatation, Patienten mit 
medikamentös stabilisierter Angina 
pectoris;
F		Patienten mit St. n. operativen Inter-
ventionen am Herzen oder den gro-
ßen Gefäßen (z. B. nach Herzklap-
penoperationen und Aortendissek-
tion);
F		Patienten mit Myokarderkrankungen 
(z. B. dilatative, ischämische oder hy-
pertensive Herzkrankheit) mit oder 
ohne Herzinsuffizienz;
F		Patienten mit peripher-arterieller Ver-
schlusskrankheit Stadium nach Fon-
taine II a/b.






F		Lungenerkrankung mit ausgeprägter 
Hypoxie, die auch mit Sauerstoffgabe 
nicht ausreichend zu kompensieren 
ist;
F		Zusatzerkrankungen, welche durch 
körperliche Aktivität verschlechtert 
werden oder eine solche verunmögli-
chen;
F		schwerwiegende muskuloskeletta-
le Probleme mit geringem Autono-
mie- und damit auch Wiedereinglie-
derungspotenzial;
F		schwere Psychopathie oder Sucht-




Die Verordnung einer kardiovaskulären 
Rehabilitation gehört auch in der Schweiz 
in die Hand des behandelnden Arztes und 
muss die spezifischen Bedürfnisse des 
einzelnen Patienten berücksichtigen. Die 
wichtigsten Voraussetzungen dazu sind:
F		Motivation des Patienten zur Teilnah-
me am Programm;
F		Möglichkeiten des Patienten, die In-
formationsangebote zu verstehen;
F		die Chance zur Teilnahme an einem 
angepassten körperlichen Aktivitäts-
programm resp. das Fehlen von Kont-
raindikationen dazu.
Die vorgängige Durchführung eines 
Belastungstests erlaubt einerseits das 
Erkennen von Risikopatienten und an-
dererseits die Planung eines optimalen 
Trainings. Die Wahl des Rehabilitations-
modus muss in den Händen des behan-
delnden Arztes bleiben, welcher Vortei-
le und Nachteile der einzelnen Rehabili-
tationsformen kennen sollte. Eine kom-
plette Liste der kardiovaskulären Re-
habilitationszentren in der Schweiz ist 
auch auf der Website der Schweizeri-
schen Herzstiftung (http://www.swiss-
heart.ch →Rehabilitation →Herzerkran-
kungen →ambulante resp. stationäre Re-
habilitation) abrufbar.
Stationäre Prävention versus 
ambulante Rehabilitation
Im Prinzip gibt es 2 Möglichkeiten, die 
Phase II der kardiovaskulären Rehabi-
litation durchzuführen, und zwar ent-
weder ambulant oder stationär. Unab-
hängig davon, ob das Programm ambu-
lant oder stationär ist, sind die Rehabi-
litationsziele im Grundsatz die gleichen. 
Aufgrund ihrer speziellen Struktur er-
möglichen die stationären Programme 
in der Regel eine intensivere und kom-
plexere Rehabilitation. Falls keine me-
dizinischen Gründe für die Verschrei-
bung einer stationären Rehabilitation 
vorliegen, wird eine ambulante kar-
diovaskuläre Rehabilitation in einem 
anerkannten Zentrum empfohlen. In 
ausgewählten Fällen kann auch eine 
Kombination dieser beiden Rehabili-
tationsformen eine ideale Lösung dar-
stellen (intensiver verkürzter stationä-
rer Beginn, gefolgt von einer ambulan-
ten Programmphase). In jedem Fall soll 
aber eine möglichst große Nachhaltig-
keit der eingeleiteten sekundärpräven-
tiven Maßnahmen angestrebt werden 
durch die Empfehlung zur Teilnahme 
in einer Herzgruppe. Nur eine länger-
fristig anhaltende Lebensstilmodifika-
tion mit fortgesetzter regelmäßiger kör-
perlicher Aktivität erlaubt es, die erziel-
ten Verbesserungen auch in eine lang-
fristige Verbesserung der Prognose um-
zusetzen [12, 13, 14, 15, 16].
Die individuelle Indikationsstellung zu 
einer stationären oder ambulanten kar-
diovaskulären Rehabilitation ist abhängig 
von folgenden Faktoren:
F		Mobilität des Patienten,
F		Schweregrad der kardiovaskulären 
Erkrankung und der damit verbunde-
nen körperlichen Beeinträchtigung,
F		subjektive Wahrnehmung des eige-
nen Gesundheitszustands,
F		soziale und berufliche Situation,
Tab. 1 Obligatorische Inhalte eines kar-












F		Existenz oder Fehlen eines adäqua-
ten ambulanten Rehabilitationspro-
gramms in der Nähe des Wohnorts.
Die möglichen Vorteile einer stationären 
Rehabilitation sind in .	Tab. 2 und die 
Vorteile einer ambulanten Rehabilitation 
in .	Tab. 3 dargestellt.
Eine stationäre kardiovaskuläre Reha-
bilitation soll im Allgemeinen in folgen-
den Fällen in Betracht gezogen werden:
F		komplexe medizinische, psychische, 
soziale, berufliche oder präventive 
Rehabilitation;
F		Patienten mit sehr geringer körperli-
cher Leistungsfähigkeit;
F		kein ambulantes, den Bedürfnissen 
des Patienten angepasstes Rehabi-
litationsprogramm in der Nähe des 
Wohnorts.
Eine ambulante Rehabilitation ist im Prin-
zip angezeigt, wenn keine spezielle Indi-
kation für eine stationäre Rehabilitation 
vorliegt.
Dauer der kardiovaskulären 
Rehabilitation
Die ambulante Rehabilitation dauert 
in der Regel 12 Wochen [17]. Es existie-
ren auch längere Programme mit pro-
gressivem Übergang in eine Herzgrup-
pe. Die stationäre Rehabilitation dau-
ert in der Regel 4 Wochen. In einzelnen 
Fällen kann sie auf 3 Wochen verkürzt 
werden; gelegentlich muss sie aber auch 
um eine oder mehrere Wochen verlän-
gert werden.
Herzgruppen (Phase III)
Der Eintritt in eine Herzgruppe erlaubt 
im Allgemeinen eine bessere Nachhal-
tigkeit der in der Phase II erreichten Le-
bensstilveränderungen. Sie erlaubt, die 
Langzeitprognose zu verbessern, und 
sollte deshalb empfohlen werden. Die 
Herzgruppen sind in der Schweiz in 
Form von selbstverwalteten Gruppen 
unter der Schirmherrschaft und mit 
Unterstützung der Schweizerischen 
Herzstiftung organisiert. Die Mitglie-
der bezahlen die Teilnahme am wö-
chentlichen Training selbst. Das Trai-






























































































deten Sportlehrer oder Physiothera-
peuten geleitet. Der freiwillige ärztliche 
Herzgruppenleiter steht beratend zur 
Seite, ist aber beim Training nicht an-
wesend. Eine Liste der Herzgruppen in 
der Schweiz ist einsehbar auf der Web-





Der Schweizer Weg der kardiologischen Rehabilitation
Zusammenfassung
Anforderungsprofil für von 
der SAKR offiziell anerkannte 
Rehabilitationskliniken/-
institutionen (Februar 2011)
Damit die Ziele der kardiovaskulären Re-
habilitation erreicht und eine fachlich op-
timale Betreuung der Patienten sicherge-
stellt werden können, muss ein solches 
Programm gewisse Qualitätskriterien er-
füllen. Diese sind für die Schweiz von der 
SAKR auf der Basis internationaler Emp-
fehlungen und Richtlinien und dabei ins-
besondere der Positionspapiere der Sek-
tion kardiale Rehabilitation der European 
Association for Cardiovascular Preven-
tion and Rehabilitation ausgearbeitet und 
falls nötig an spezielle Gegebenheiten in 
unserem Land adaptiert worden; die An-
erkennung einer kardiovaskulären Reha-
bilitationsinstitution als Leistungserbrin-
ger zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenversicherung bedingt die Erfüllung 
dieser Qualitätskriterien und die daraus 
resultierende offizielle Anerkennung [ge-




Die verantwortliche ärztliche Leitung er-
folgt durch einen in Rehabilitation erfah-
renen Kardiologen (geregelte Vertretung, 
regelmäßige Zeit verfügbar), für stationä-
re Programme durch einen festangestell-
ten (zu mind. 2 Drittel) Facharzt für Kar-
diologie mit adäquater Ausbildung in kar-
diovaskulärer Rehabilitation und zusätz-
licher internistischer Ausbildung, wel-
che beide jeweils sowohl für das Rehabi-
litationsprogramm als auch für das Re-
habilitationsteam (Führung und Ausbil-
dung) verantwortlich sind. In Anbetracht 
der häufig multimorbiden Patienten mit 
ausgeprägtem Risikoprofil muss der ein 
stationäres Rehabilitationsprogramm lei-
tende Kardiologe auch eine internistische 








fachkräfte und anderes beteiligtes Fach-
personal müssen regelmäßig (4-mal jähr-
lich) in Reanimationsmaßnahmen ge-
schult werden. Es muss sichergestellt wer-
den, dass die primäre Reanimation (CPR, 
„cardiopulmonary resuscitation“) sofort 
und die erweiterte Reanimation (ACLS, 
„advanced cardiac life support“) inner-
halb einer Frist von 4 min begonnen wer-
den kann. Bei Aktivitäten im Gelände 
gelten die gleichen Konditionen, wobei 
als ACLS-Maßnahme eine Defibrillation 
möglich sein muss. Dies bedingt, dass ein 
entsprechendes Gerät mitgeführt wird 
und dass 2 in CPR und Anwendung des 
Defibrillators geschulte Personen wäh-

















Die Eintrittsuntersuchung muss eine all-
gemeine internistische Untersuchung in-
klusive einen maximal symptomlimitier-
ten Belastungstest am Fahrradergome-
ter oder am Laufbandergometer enthal-
ten, falls ein solcher nicht innerhalb der 
letzten 3 Wochen vor Beginn eines akti-
ven Bewegungsprogramms durchgeführt 
wurde. Zu Beginn der Rehabilitation 
muss ein Risikofaktorenprofil vorhanden 
sein. Ist im stationären Bereich der Patient 
nicht in der Lage, eine Ergometrie zu ab-
solvieren, kann diese durch einen 6-Mi-
nuten-Gehtest oder einen anderen geeig-
neten Funktionstest ersetzt werden.
3.2 Austrittsuntersuchung
Es wird eine erneute klinische kardio-
pulmonale Untersuchung inkl. Ergomet-
rie gefordert. Im Weiteren sollte das Ri-
sikofaktorenprofil erneut überprüft wer-
den. Ist im stationären Bereich der Patient 
nicht in der Lage, eine Ergometrie zu ab-
solvieren, kann diese durch einen 6-Mi-
nuten-Gehtest oder einen anderen geeig-
neten Funktionstest ersetzt werden.
4. Spezifisches Programm 
für Herzpatienten
Die Rehabilitationsinstitution muss ein 
spezielles Programm für die Rehabilita-
















tion von Herzpatienten haben. Der In-
halt dieses Programms richtet sich nach 
den jeweils gültigen europäischen Richt-
linien (aktuell [9]). Zusätzlich gelten fol-
gende Punkte:
F		Leitung der Bewegungstherapie 
durch speziell ausgebildete Herzthe-
rapeuten/innen (SAKR oder eine 
äquivalente, von der SAKR anerkann-
te Ausbildung), die während der Akti-
vitäten in der Regel präsent sein müs-
sen. Die Mitglieder des Behandlungs-
teams müssen regelmäßig an den 
Weiterbildungen der SAKR oder an 
gleichwertigen Ausbildungsgängen 
teilnehmen.
F		Um dem unterschiedlichen Leis-
tungsvermögen der Teilnehmer ge-
recht zu werden, sollten die Pro-
grammteile, die eine einheitliche Leis-
tung erfordern (z. B. Gymnastik oder 
Wanderungen) in stationären Pro-
grammen in mind. 3 Leistungsstär-
ken angeboten werden. In ambulan-
ten Programmen sind mehrere Leis-
tungsgruppen nicht erforderlich.
5. Erstellen eines Abschlussberichts
Der Abschlussbericht muss mindestens 
die folgenden Angaben enthalten:
F		Bericht über den Rehabilitationsver-
lauf, Resultate der Eintritts- und der 
Abschlussuntersuchung inkl. Resulta-
te des Belastungstests;




F		Vorschläge für weitere diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen
F		Arbeitsfähigkeit.





Das Angebot der Programme wird durch 
einen jährlich auszufüllenden Fragebogen 
und bei Aufnahme durch ein Audit über-
prüft. Institutionen, die die geforderten 
Qualitätskriterien nicht erfüllen, können 
nicht als von der SAKR/SGK anerkannte 
Institution aufgenommen werden. Bei be-
reits akkreditierten Programmen besteht 
bei Nichterfüllen der Bedingungen eine 
Frist von 1 Jahr bis zur Streichung.
6.2 SAKR-Statistik
Einmal pro Jahr wird obligatorisch eine 
Patientenstatistik ausgefüllt, die über die 
Zahl der Patienten und der Hauptdiagno-
sen Auskunft gibt und insbesondere die 







tren. Anforderungen: mindestens 
200 Herzpatienten pro Jahr, davon min-
destens 2 Drittel nach akutem Krankheits-
ereignis
6.4.2 Ambulante Rehabilitationspro-
gramme. Anforderungen: mindestens 
50 Herzpatienten pro Jahr nach akutem 
Krankheitsereignis. Da neu angebote-
ne Rehabilitationsprogramme in der Re-
gel in der ersten Phase die geforderten 
Patientenzahlen nicht erreichen, ist eine 
provisorische Aufnahme möglich. Ent-
sprechende Programme werden im Ver-
zeichnis als „Programm im Aufbau“ ge-
kennzeichnet. Die geforderten Patien-
tenzahlen sollten innerhalb von 1 Jahr er-
reicht werden.
Von der Rehabilitation 
zur Prävention
Heute gilt es als allgemein anerkannt, dass 
es sich bei der Arteriosklerose um einen 
lebenslangen Prozess bei Patienten han-
delt, die kardiovaskuläre Risikofaktoren 
aufweisen und genetisch nicht dagegen 
geschützt sind. Auf der einen Seite muss 
deshalb der Schritt von der Sekundär- zur 
Primärprävention deutlich früher im Le-
ben erfolgen (was zukünftig durch ver-
schiedene Techniken der Früherkennung 
der Arteriosklerose inklusive bildgeben-
der Verfahren und Serummarker mög-
lich sein wird). Auf der anderen Seite hat 
sich die kardiale Rehabilitation der neu-
en Herausforderung zu stellen und muss 
ihre Hauptaktivitäten weg von den frü-
her dominierenden eigentlichen Rehabi-
litationsaspekten auf die neuen Bedürf-
nisse nach Verbesserung der (Langzeit-)
Prävention ausrichten [18, 19]. Dies umso 
mehr, als heute bei rund 85% der Patien-
ten die kardiale Rehabilitation nach einer 
Abklärung und/oder Intervention wegen 
koronarer Herzkrankheit erfolgt. Zudem 
ist die Mehrheit der Patienten nicht mehr 
wie früher durch eine längere Bettlägerig-
keit dekonditioniert und für Komplikatio-
nen der Immobilität gefährdet, sondern 
verlässt das Spital wenige Tage nach der 
Intervention in gutem Allgemeinzustand.
Zentrale Ziele der Sekundärprävention 
im Rahmen eines kardiologischen Reha-
bilitationsprogramms sind neben der gu-
ten körperlichen Leistungsfähigkeit, dem 
psychischen Wohlbefinden und der sozia-
len Integration neu ein Stopp der Progres-
sion der Grundkrankheit und damit eine 
Reduktion der Rückfallrate resp. der Re-
hospitalisationen. Damit soll sowohl eine 
Verbesserung der Lebensqualität als auch 
eine Reduktion der Folgekosten erreicht 
werden. Aus diesem Grund sind in der 
Schweiz seit Kurzem auch ambulante Re-
habilitationsprogramme für Patienten mit 
Diabetes Typ 2 und für Patienten mit peri-
pher-arterieller Verschlusskrankheit Sta-
dium nach Fontaine IIa/b bei Erfüllen der 
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